
泌尿紀要 64: 477 482, 2018年 477 

腫蕩径 7cm以下の腎腫湯に対する

ロボット支援腎部分切除術の検証
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The aim of this study was to compare由eperioperative results of robot-assisted partial nephrectomy 

(RAPN) wi出 thoseoflaparoscopic partial nephrectomy (LPN) for cT 1 renal tumors. From August 2015 to 

March 2018, 63 consecutive cases undergoing LPN and RAPN (30 cases of LPN and 33 cases ofRAPN) for 

renal tumors壬7cm in diameter (cTla: 42 cases and cTlb: 21 cases) were evaluated. The trifecta was 

defined on the basis of the following three criteria : ischemic time less than 25 minutes, no positive surgical 

margin, and no perioperative complications within four weeks postoperative. The background factors were 

compared between the two groups. There were no cases requiring changes in the operation methods. 

There was no si伊 ificantdifference in age, body mass index, gender, or tumor side between the two groups. 

While the mean tumor diameter and mean RENAL nephrometrγscore侭NS)were 32.6 mm  and 7.3, 

respectively, there were no differences between the two groups. The warm ischemic time of RAPN was 

significantly shorter than that of LPN (12. 7 min vs 19.9 min, P = 0.0007), and the estimated blood loss of 
RAPN was less than that of LPN (58.6 ml vs 160.3 ml, P = 0.0005). While there was no apparent tumor 

damage, tumor exposure on the resection surface was observed in two cases. Perioperative complications 

were observed in four cases. The trifecta achievement rate ofRAPN and that of LPN was 93.9% (31 cases) 

and 66.7% (20 cases), respectively. The initial perioperative results ofRAPN were comparable with those of 

LPN for cTl renal tumors. 
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緒 Eコ

転移のない 7cm以下の cTl腎腫蕩に対する標準治

療は外科摘除が基本であり 適切な手術による治療効

呆は良好で、ある 1). かつて本邦では小径腎癌に対し根

治的腎摘除術が広く行われていたが，根治的腎摘除術

と腎部分切除術における長期的な癌制御の治療効果に

有意差を認めずの，腎機能温存による生命予後の優位

性が報告され3），現在では可能な症例には腎部分切除

術が推奨されている1).

腎部分切除術における腹腔鏡下腎部分切除術

Oaparoscopic partial nephrectomy : LPN）は1993年に報

告され現在に至っているが4），近年の LPNと開放腎

部分切除術（openpartial nephrectomy: OPN）との比
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較では LPNは OPNと同等の癌制御，術後腎機能の

温存が可能で，かつ低侵襲である5).

さらに， DaVinciによるロボット支援腎部分切除術

(Robot-assisted partial nephrectomy: RAPN）では自由

度の高い操作が可能である などの利点から腫蕩切離

や止血操作が LPNに比較してより容易とされる6)

本邦でも2016年4月より 7cm以下の限局性腎腫蕩に

対し RAPNが保険収載され，腎腫蕩に対する治療選

択肢の幅が大きく広がったが， RAPNの有用性につ

いてはいまだに不明な部分もある．

今回，当院で施行した限局性腎腫蕩に対し RAPN

を施行した初期症例の治療成績と LPNの治療成績の

比較を行い，腎部分切除においてアウトカムの指標と

される切除断端腫蕩露出，阻血時間，周術期合併症の

3項目を評価する Trifectaの検討を行い7），その予測

因子について後方視的な検証を行った．
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対象と方法

2015年 8月から2018年 3月までに当院にて単一術者

(KM）により腎腫療に対し腎部分切除術を施行した

66例のうち，腫蕩径が7cm以下で LPNまたは RAPN

を施行した63例（LPN:30例，比えPN:33例）を対象

とした．術式の変遷として LPNは2010年7月より開

始し2015年 7月までに61例の経験を有している

RAPNは2016年 8月から導入し2017年 4月まで LPN

とRAPNを行ったが， 2017年 5月以後全例 RAPNに

移行した

LPNは外科手術用内視鏡システム「VISERA

ELITE」（オリンパス，東京）によるハイビジョンシ

ステムを用い，腫湯の位置，大きさによって経腹膜ア

プローチおよび後腹膜アプローチのいずれかのアプ

ローチの選択を行った．腎血管の同定とテーピングを

行った後に腎周囲を遊離し腎腫場周囲では腎被膜と

腎周囲脂肪織の層で剥離を行った 超音波による腫蕩

位置の確認，および腫蕩周囲の切離ラインの決定を行

い，腎動脈および腎静脈の血流遮断，腫場周囲の切離

を行った．腫蕩周囲の切離面に露出した血管断端や尿

路開放には 3-0V-Loc™ クロージャーデバイス

(Covidien，東京）で連続縫合を行い，その後腎動静

脈の阻血を解除する ear片unclampingtechniqueを施行

し8），腎実質切離面の止血にはソフト凝固を用いた．

腎実質は 2-0V-Loc™ で連続縫合を行い，欠損部が大

きい場合はサージセル（ジョンソン・エンド・ジョン

ソン，東京）を挟み込んで、止血を行った必要に応じ

てタコシールR(CSLベーリング，東京）を貼付して

完全に止血を確認して手術を終了したこれらの一連

の操作中に気腹圧を一定に保つため AIRSEAL⑧シス

テム（センチュリーメデイカル，東京）を用いた．

「Da Vinci Xi」(Intuitive Surgical, USA）による

RAPNもLPNとほぼ同様に腫蕩の位置，大きさに

よってアプローチの選択を行い，腫蕩周囲の切離，止

血操作については LPNと同じ操作を行った

腎部分切除術における腎腫蕩を評価する方法には

RENAL nephrometry score (RNS）を用いたが， R:

radius （最大腫蕩径）, E : exophtic/ endophtic properties 

（外方突出型／内包型）, N : nearness of the tumor to the 

collecting system or sinus （腫蕩最深部と尿路までの近接

度）, A: anterior/posterior/netiher （腫蕩と腎冠状断面

の相対位置）, L : location relative to the polar lines （腫蕩

と緯度線の相対位置）の 5つの因子に分類して評価

を行った9) 周術期合併症の評価には Clavien-Dindo

分類を用いた10).

RAPNとLPNについてその背景因子および周術期

因子における 2群聞の比較を行った． 2群聞の有意差

検定にはt検定およびl乗検定を用いた．

Trifecta達成は，腎部分切除面に腫湯露出なし，阻

血時間25分未満，術後4週間以内に Clavien-DindoII 

度以上の周術期合併症なし の3項目をすべて満たす

Table 1. Patients background factors 

To凶（n＝問 LPN(n = 30) RAPN (n = 33) P value 

Age (yrs)* 

Body mass index何／m2)*

Gender 

Male : Female 

Tumor side 

Right: Left 

Operation approach 

Peritoneal : Retroperitoneal 

Tumor diameter (mn 

Clinical T stag, ・e 

cTla 

cTlb 

RENAL nephrometry score 

4-6 

7-9 

10 

R: radius (maximal diameter) 

E: exoph戸ic/endophytic properties 

N : nearness of出Etumor to血EC日!leeringsystem or sinus 

A: anterior/posterior/neither 

L : location relative to出Epolar lines 

66.0 ± 11.8 

24.7 ± 3.3 

45: 18 

26: 37 

36: 27 

32.6 ± 13.7 

42 

21 

21 

33 

9 

1.32 ± 0.47 

1.71 ± 0.63 

2.17 ± 0.87 

22/27 /14 

2.08 ± 0.92 

63.5 ± 14.0 

24.4± 2.9 

19 : 11 

11 : 19 

13 : 17 

34.7 ± 15.2 

18 

12 

7 

16 

7 

1.40 ± 0.50 

1.90 ± 0.55 

2.30±0.79 

9/16/5 

2.37 ±0.85 

RAPN: Robot-assisted partial nephrectamy. LPN: Laparcscopic P紅 rialnephrectamy. 

68.2 ±9.0 

25.0± 3.6 

26: 7 

15: 18 

23: 10 

30.7 ± 12.0 

24 

9 

14 

17 

2 

1.24± 0.43 

1.55 ± 0.67 

2.06± 0.83 

13/11/9 

1.82 ± 0.92 

0.1143 

0.5089 

0.1751 

0.4792 

0.0347 

0.2521 

0.2845 

0.0824 

0.1884 

0.0240 

0.2822 

0.2646 

0.0166 
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場合と定義し，これ以外は Trifecta非達成と定義し

た． 3項目のうち阻血時間についてはメタ解析の結果

から阻血時間は短時間ほど術後可逆的腎機能回復に有

利とする報告もみられるがII)，現在阻血時間25分未

満と定義する報告が多くこれを採用した12).

Trifecta達成の予測因子については年齢（歳）， BMI 

(kg/m2），性別（男性／女性），患側（左／右），アプ

ローチ（経腹膜／後腹膜），術式（RAPN/LPN), RNS 

の5つの因子などの背景因子についてロジスティック

回帰分析を用いた検討を行った. RNSの R, E, N, 

Lなどの因子については連続変数として解析を行い

オッズ比は連続変数 l単位変化あたりの値とし，術式

については LPNに対する RAPNのオッズ比を算出し

た Trifecta達成について単変量解析で有意差が見ら

れた項目について多変量解析を行った

解析ソフトには Excel統計2010を用い，有意差検定

はP値＜0.05を有意差ありとした．

結 果

（背景因子）

背景因子を Tablelに示す．全症例の年齢は66.0±

11. 8歳（平均値±標準偏差）， BMIは 24.7 ± 3. 3 kg/ 

m2，性別は男性： 45例，女性： 18例，患側は右側：

26例，左側： 37例でこれらの因子について RAPNと

LPNの 2群聞に有意差は認めなかった．一方，経腹

膜アプローチ： 36例，経後腹膜アプローチ： 27例で

RAPNは LPNに比較し有意に経腹膜アプローチの割

合が多かった．最大腫蕩径は 32.6 ± 13 . 7 mm, 

cT!a: 42例， cT!b: 21例， RENALNephrome町rScore 

(RNS）は 4-6: 21 例， 7-9: 33例， 10: 9例で RAPN

とLPNの2群聞に有意差はみられなかった. RNSの

5つの因子のうち LPNのスコアは RAPNのスコアと

比較して E因子（1.90± 0.55 vs 1.55 ± 0.67, P = 

0.0240), L因子（2.37± 0.85 vs 1.82 ± 0.92, P = 

0.0166）のそれぞれにおいて有意に高かった．

（周術期因子）

全症例の周術期因子を Table2に示す．手術時間は

236.5±56.4分で 2群聞に有意差はみられなかったが，

RAPNは LPNに比較してそれぞれ有意に阻血時聞が

短く（12.7±4.3vs19.9±10.6分， P= 0. 0007），出血

量が少なかった（58.6±70.3mlvs160.3±141.5ml, 

P= 0. 0005). 

Table 2. Perioperative factors 

Operation回 e(min)* 

Warm ischemic time （凶吋＊

Warm ischemic time <25 min 

Warm ischemic time二三25min 

Estimated blood loss (ml)* 

Change of operation method 

Specimen weight （ザ

Apparent tumor damage 

Tumor exposure on出Eresection surface 

Perioperative complications 

Urinarγfistula 

Retroperitoneal hematoma 

Abdominal wall hernia 

Pa也ologicaldiagnosis 

Clear cell renal cell carcinoma 

Non-clear cell renal cell carcinoma 

Carcinoid 

Angiomyolipoma 

Pathological T stage 

pTla 

pTlb 

pT3a 

Preoperative eGFR (ml/min/I乃 m2)*

Postoperative eGFR同l/min/1.73m2)* 

Trifecta (Y吋

Trifecta問o)

* mean±SD. 
eGFR: estimated glomerular出町ationrate. 

To凶（n=63)

236.5± 56.4 

16.1 ± 8.7 

56 

7 

107.1 ± 120.6 。
42.1 ± 39.2 。

2 

4 

2 

53 

7 

2 

36 

13 

11 

65.6 ± 15.3 

57.9 ± 13.8 

51 

12 

LPN (n=30) 

249.7±64.6 

19.9± 10.6 

23 

7 

160.3 ± 141.5 。
48.3 ± 41.6 。

3 

2 。

25 

2 

2 

14 

7 

6 

66.5 ± 16.0 

58.4± 13.9 

20 

10 

RAPN (n=33) 

224.6 ±45.5 

12.7±4.3 

33 。
58.6± 70.3 。
36.4± 36.5 。

。
。
28 

5 。
。
22 

6 

5 

64.8± 14.9 

57.5±13.9 

31 

2 

P value 

0.0832 

0.0007 

0.0005 

0.2375 

0.5151 

0.5380 

0.5068 

0.6622 

0.7954 

0.0150 
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術中合併症は腎静脈損傷が RAPNの l例に見られ

たが術中修復が可能で、あった全例他術式への移行は

なく，輸血症例はなかった．

摘除標本の観察で、は腫蕩への明らかな損傷はなかっ

たが，切除表面に腫蕩の露出が2例に観察された．

術後4週間以内の Clavien-DindoII度以上の周術期

合併症は 4例に発生し，尿凄2例，後腹膜膿蕩 l例，

腹壁ヘルニア l例であった

悪性腫蕩は60例，非悪性腫蕩は 3例に見られ悪性腫

蕩の内訳は，淡明型腎細胞癌が53例，非淡明型腎細胞

癌が 7例，病理学的病期は pT!a: 36例， pT!b: 13 

例， pT3a:I l例であった

腎機能は平均 eGFRが術前 65.6± 15.3 ml/min/ 

I. 73 m2，祢ff；灸 lカ月f麦57.9 ± 13. 8 ml/min/ I. 73 m2 

に推移した．

(Trifecta) 

全症例63例のうち，阻血時間25分未満の症例は56例

(88.9%），切除面腫蕩露出なしが61例（96.8%），周

術期合併症なしが59例（93.7%）であったすべての

項目を満たす Trifecta達成は51例（81.0%）に観察さ

れ， Trifecta非達成は12例であった．

RAPNおよび LPNの Trifecta達成率は，それぞれ

RALP 31例（93.9%にLPN 20例（66.7%）であった

(Table 2). 

(Trifect予測因子）

年齢（歳） • BMI (kg/m2），性別（男性／女性），患

側（左／右），アプローチ（経腹膜／後腹膜），術式

(RAPN/LPN). RNSの各因子などの背景因子のうち

単変量解析で有意差が見られた項目について多変量解

析を行い Trifecta達成の有意な予測因子として RNS

のE因子（外方突出型／内包型）（オッズ比 0.0804, 

P=0.0213）と L因子（腫蕩と緯度線の相対位置）

（オッズ比 0.2432. P=0.0461）を同定した（Table

3). 

考 察

本研究では cT!b症例が全症例の約 1/3を占めてお

り比較的難易度の高い症例を多く含んでいたが，

Trifecta達成に必要な切除面に腫蕩露出なし，術後4

週間以内の周術期合併症なし のいずれの項目におい

ても高い割合で達成されており，手術操作の質は比較

的担保されているものと考えられた．

腎腫蕩に対する腎部分切除術は腫蕩の大きさ，解剖

学的な位置などによって難易度が大きく異なることか

ら個々の症例に応じたアプローチを考える必要があ

る9）.これらを客観的に評価する方法として RNSが

考案され，腫揚の最大径，埋没の割合，尿路との距

離，位置，などの因子によってスコア化が行われ治療

戦略の判断材料として用いられている13l. RNSは腎

部分切除術時の腎実質欠損範囲や腎血流遮断の時間に

影響を与える予測因子とも考えられ，手技の難易度や

術後残存腎機能などに関連する．

今回の検討において RAPNとLPNのいずれも同様

の操作を行い 2群聞の比較を行ったが，周術期因子の

検討では RAPNは LPNに比較して有意に阻血時間が

短く，出血量が少なかった． しかしながら背景因子の

うち RNS因子別の検討で LPNのE因子およびL因

子は RAPNのそれに比較して有意に高く 2群聞に偏

りが認められた このため腎部分切除術に関する周術

期アウトカム，術後腎機能などを予測する Trifecta 14> 

について検討を行ったが Trifecta達成の予測因子とし

て術式が同定されなかったことから RAPNの初期手

術成績は LPNのそれと比較して劣るものではないと

考えられた. RAPNは従来の LPNと比較して剥離操

作の際の視認性の向上，腫蕩切除の際の切離方向の自

由度，止血操作の際の自由度などの特徴があげられる

が15），これらの優位性から RAPNはLPNに比較して

阻血時聞が短く，腎機能温存に有利とする報告も見ら

れる7).

一方，阻血時間25分未満とした今回の Trifecta達成

の予測因子にRNS因子のE因子およびL因子を同定

したことから，腎実質に深く埋没している腫療や腎茎

部に近い部位に位置する腫蕩では阻血時間の延長，腎

部分切除術時の腫蕩露出や周術期合併症のリスクが高

くなる可能性が考えられた．

われわれの検討では全症例の平均阻血時聞が16.I分

と比較的短時間であったが，阻血時間短縮の課題に対

しLPNおよび RAPNに共通している手技として縫合

Table 3. Predictive factors for trifecta for cTI renal tumor 

Univariate Multivariate 

P value OR CI P value OR CI 

Operation type侭APN) 0.0132 7.7500 1.5354-39.1187 0.2268 4.6017 0.3871-54.6995 

R : radius (maximal diameter) 0.0349 0.2444 0.0660-0.9048 0.4762 0.4753 0.0614-3.6788 

E: exoph戸ic/endoph戸icproperties 0.0020 0.0858 0.0181-0.4077 0.0213 0.0804 0.0094-0.6869 

N : nearness of the tumor to白Ecallee出gsystem or sinus 0.0226 0.2789 0.0931-0.8359 0.6651 0.7527 0.2080-2. 7239 

L: location relative to the polar lines 0.0139 0.2719 0.0963-0. 7674 0.0461 0.2432 0.0606-0.9761 

RAPN: Robot-assisted partial nephrectomy. OR: Odds Ratio. CI: Con五denceInterval. 
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時に V-Loc™ による self-retaining barbed sutureを用い

ることで縫合時間の短縮を狙い16), early unclamping 

techniqueでの早期の阻血解除を行っているs). Early 

unclamping techniqueでは術中出血量は増加するが，

術中の確実な血管断端の処置によって術後仮性動脈癌

発生を有意に減少させるとの報告もみられる 17）.腎

実質切離面の止血に対し縫合を行わずソフト凝固によ

る止血も阻血時間の短縮に寄与するが18），ソフト凝

固による止血と腎実質縫合による止血のいずれが術後

腎機能温存に有利かについての結論はいまだに出てな
しミ19,20) 

一方で阻血時聞が比較的短時間の母集団を対象にし

た部分切除術後の残存腎機能については阻血時間の影

響よりも切除範囲がより大きな影響を及ぼす可能性が

示されており，腫蕩切離の技術も良好なアウトカムを

得るために必要と思われる21).

今回，周術期合併症について Clavien-DindoII度以

上の合併症が6.7% (4例）に見られたが，一般に腎

部分切除術後では再出血や尿痩などの発生が多い22).

緊急J性を要する術後合併症として仮性動脈癌があげら

れ，その確実な予防策が乏しいのが現状ではあるが腫

蕩が腎の中心部に近い場合に発生しやすいことから比

較的大きな血管に対する損傷がその原因と推測され

る23）.一方で RAPNの合併症は，その多くが

Clavien-Dindo I度以下で保存的な経過観察による対応

が可能とされる24）.腫蕩の切離面に露出する血管の

認識とこれに対する丁寧な処理はこれらの合併症発生

に対して有用と考えられ，特に RAPNによる安定し

た 3D視野での切離面の詳細な観察や，これに基づく

術中の切離ライン決定は LPNに比較して RAPNに有

利に働く可能性があり，初期症例においても LPNに

劣ることのない周術期成績が期待できる可能性が考え

られた．

適切に加療された小径腎癌に対する腎部分切除術後

の癌制御は良好であり，術後5年癌特異的非再発率は

Tia: 98.8%, Tlb: 90%と報告されている25) 今回

の検討では制癌d性の検討は行っていないが，これまで

の報告では RAPNの短期的な治療成績は LPNや開放

手術などの術式と比較して有意差はない26).

本研究のリミテーシヨンとして後方視的な少数例の

検討であり，観察期間が短いことが挙げられる．今後

も継続した長期間の検討を続けて行く必要がある．

結 雪五
回ロ

腫蕩径 7cm以下の腎腫蕩に対する RAPNの初期周

術期成績は LPNに比較して遜色のないものと考えら

れた．
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